BIURO UStUG | WSPARCIA W ZAKRESIE UZALEZNIEN NAZWISKO PACJENTA/OSKARZONEGO IMIE INICJAL
Stanu Nowy Jork

NR IDENTYFIKACYJNY NR SPRAWY

ZGODA NA UDOSTEPNIENIE
INFORMACJI PLACOWKA JEDNOSTKA
ORGANOWI WYMIARU
SPRAWIEDLIWOSCI

INSTRUKCJE: Sporzadzi¢ jedng (1) kopie do dokumentacji pacjenta

Ja, nizej podpisany(-a), niniejszym udzielam zgody na komunikacje pomiedzy personelem niniejszej placowki a
nastepujgcg(-ymi) przedstawicielem(-ami) organu wymiaru sprawiedliwosci:

Niniejszej zgody udzielam w celu i na potrzeby informowania ww. przedstawiciela(-i) organu wymiaru sprawiedliwosci
0 uczestnictwie w sesjach terapeutycznych, czynionych postepach, nastawieniu do procesu oceny i leczenia oraz

Zakres ujawnianych informacji uwzglednia mojg diagnoze, uczestnictwo lub brak uczestnictwa w sesjach
terapeutycznych, wspotprace w ramach programu leczenia, prognoze oraz

Rozumiem, ze mdj udziat w leczeniu jest warunkiem (zaznaczy¢ wszystkie, ktére dotycza):

[] mojego zwolnienia z wiezienia [] wykonania natozonego na mnie wyroku
] oddalenia toczgcego sie wobec mnie postepowania karnego [ 1 zawieszenia mojego wyroku
[ 1 innych czynnosci (podad):

Rozumiem réwniez, Ze jezeli nie okreslono inaczej, niniejsza zgoda pozostanie w mocy i nie zostanie przeze mnie
wycofana do czasu oficjalnego i skutecznego zakonczenia lub odwotania mojego zwolnienia z wiezienia i/lub zwolnienia
warunkowego, nadzoru kuratorskiego, ostatecznego zakonczenia okresu zwolnienia warunkowego lub innego rodzaju
postepowania, na podstawie ktdrego wydano nakaz odbycia leczenia.

Okres obowigzywania zgody (jezeli inny)
Warunek(-i) wycofania zgody (jezeli inny)
Rozumiem réwniez, iz wszelkie ujawnienia danych podlegajg przepisom Tytutu 42 Cz. 2 Kodeksu przepiséw
federalnych dotyczgcych poufnosci dokumentacji dotyczacej leczenia pacjenta uzaleznionego od substancji odurzajgcych,

a osoby, ktérym te informacje zostaty ujawnione mogg dokona¢ ponownego ich ujawnienia wytgcznie w zwigzku z
wypetnianiem obowigzkdéw stuzbowych.

(Podpis pacjenta/oskarzonego) (Podpis rodzica/opiekuna, jezeli jest wymagany)
(Imie i nazwisko drukiem) (Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukiem)
(Data) (Data)
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